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1.  INNLEDNING  
 
 
I dette kapittelet følger bakgrunn for valg av tema, presentasjon av problemstillingen og 
oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans. Videre følger oppgavens avgrensninger og 
case. Til slutt vil jeg presentere oppgavens videre oppbygning.  
 
1.1  Begrunnelse for valg av tema 
 
På bakgrunn av tidligere erfaringer med å arbeide tett opp til yngre hjerneslagpasienter på 
slagenhet, og oppfølging av deres rehabiliteringsprosess, har dette vært med på å skape en 
interesse for valg av tema. Jeg ønsker å lære mer om viktigheten av sykepleierens kunnskap 
og relasjonskompetanse, samt sykepleierens evne til å forstå pasientens behov. Litteraturen 
viser at hvert år rammes mellom 15 000 og 16 000 mennesker i Norge av hjerneslag (LFS, 
2011). Om lag 2 % av alle hjerneinfarkt rammer mennesker under 45 år (Næss, 2007). En 
tidligst mulig behandling og rehabilitering mener Helsedirektoratet (2010) vil begrense 
skadene etter hjerneslaget. Det er spesielt de yngre som er av den mest sårbare gruppen, da 
forsørgelse av familie og arbeidsliv står sentralt (Kouwenhoven & Kirkevold, 2013). I følge 
Helsedirektoratet (2010) vil hele mennesket bli påvirket etter hjerneslaget. Jeg ser derfor på 
denne oppgaven som en mulighet til å fordype meg mer i hvordan sykepleierens relasjonelle 
rolle kan hjelpe pasienten til å dekke de ulike behov under rehabiliteringsprosessen.     
 
1.2 Presentasjon av problemstillingen 
 
Hvorfor er sykepleierens relasjonskompetanse viktig for rehabiliteringen av yngre 
hjerneslagpasienter på slagenhet? 
 
1.3 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans  
Hensikten med oppgaven er å se på rehabiliteringsprosessen i lys av hva som kreves av 
sykepleiere på slagenhet. Som kommende sykepleier anser jeg kunnskapen om mitt valgte  
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tema som relevant og nødvendig for å møte pasienten på en verdig måte. Slagenheten 
representerer en avdeling som tar for seg en helhetlig behandling med et tverrfaglig 
spesialopplært personale. På bakgrunn av dette skal personalet ivareta det pasienten har behov 
for de første timene, dagene og ukene etter hjerneslaget (Helsedirektoratet, 2010). For en 
yngre hjerneslagpasient kan reaksjoner på blant annet sorg og tap, forvirring, utmattelse, 
nedstemthet og depresjon komme tydeligere frem, enn hos eldre (Kristoffersen, 2011). I følge 
Helsedirektoratet (2010) er det 20-40 % som rammes av depresjon etter hjerneslag. Dette kan 
være med på å sette en demper under rehabiliteringsprosessen. Videre mener 
Helsedirektoratet (2010) at sykepleieren, med sin koordinerende oppgave, har en viktig rolle 
under rehabiliteringsprosessen. Sykepleier plikter å se og ivareta pasientens behov og 
dagsform, noe som vil være avgjørende for pasientens opplevelse av mestring og iboende håp 
under rehabiliteringen (Helsedirektoratet, 2010).  
 
1.4 Oppgavens avgrensninger  
 
Neste delkapittel vil fremlegge et case som er førende for oppgavens avgrensninger. Dette vil 
gi utgangspunkt for vinklingen av oppgavens problemstilling. Jeg som sykepleierstudent i 
caset vil videre i oppgaven bli kategorisert som kvinnelig sykepleier. Ut over dette vil det 
være helt avgjørende at de forskjellige yrkesgruppene (sykepleier, lege, fysioterapeut, 
ergoterapeut, logoped) samarbeider om et felles mål under rehabiliteringsprosessen. 
Fysioterapeut vil på bakgrunn av dette være hovedaktøren under førstedags rehabilitering for 
den slagrammede. Med sykepleierens rolle som tema velger jeg av den grunn å ikke legge 
vekt på det tverrfaglige team. Videre spiller pårørende ofte en stor rolle for pasienten. De skal 
bli støttet og informert på lik linje som pasienten selv. Som nevnt ønsker jeg å fokusere på 
pasienten og velger av den grunn å ikke legge vekt på pårørende i min oppgave.  
Sykepleier på slagenheten har ulike oppgaver som er avgjørende for pasientens helse og 
velstand under rehabiliteringsprosessen. For å se på sykepleieutøvelse og rehabilitering ut i 
fra problemstillingen vil dermed flere av sykepleieoppgavene begrenses i min oppgave. 
Dessuten vil jeg se bort i fra den hektiske hverdagen for sykepleier. Dette for å muliggjøre 
beskrivelsen av relasjonen mellom sykepleier og pasient på en best mulig måte.   
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1.5 Presentasjon av case 
 
Torill er 40 år gammel, hun er operasjonssykepleier, gift og har to barn. Torill er innlagt på 
slagenheten med påvist hjerneinfarkt. Hun har en redusert muskelkraft i venstre ben og noe i 
venstre arm. I tillegg er hun utredet og kartlagt for å ha manglende mental kapasitet og har en 
lettere form for depresjon.  
 
Da jeg gikk inn til Torill ble jeg møtt med to tankefulle øyne, det var mitt første møte med 
Torill. Det hadde gått en dag siden innleggelsen. Jeg ønsket å gi henne et omsorgsfullt blikk. 
”Å kunne se et menneske bak sin nåværende situasjon” er en setning som har satt seg etter 
sitat fra en veileder første året på sykepleierutdannelsen. Jeg brukte god tid til å snakke med 
Torill denne morgenen. Hun ga uttrykk for å ha lite krefter og var spent på dagen. Torill 
opplevde å føle seg forvirret og frustrert over situasjonen. Hun var samtidig bekymret for å 
ikke være like fysisk aktiv som tidligere. Vi bestemte oss for at Torills mål denne morgenen 
var å mobiliseres opp på sengekant, lett morgenstell og av- og påkledning i seng. De 
påfølgende dagene samarbeidet vi godt og lagde en plan underveis med regelmessig hvile. 
Humor var noe vi ofte tok i bruk. Torill gikk til badet med hjelp av prekestol etter to dager. 
Hun opplevde en ”kraftløshet” når hun skulle bevege det venstre benet. ”Det er en følelse av 
at benet ikke er en del av meg. Jeg må konsentrere meg for hvert eneste skritt jeg tar”. Bevisst 
motiverte jeg Torill til å stimulere sitt venstre ben og arm så mye som mulig, nettopp for å 
trene opp den svekkende funksjonen. Etter hvert begynte jeg å kjenne til Torills motløshet og 
var derfor bevisst på hvordan jeg støttet henne under de vanskelige situasjonene. 
 
 
1.6 Oppgavens videre oppbygning  
 
Videre i oppgaven følger kapittel 2, der jeg vil presentere metode, metodens begrunnelse og 
hensikt, samt litteratursøk og kildekritikk. I kapittel 3 vil jeg presentere teori, litteratur og 
forskningen som er anvendt og som er knyttet opp til problemstilling og case. Dette vil danne 
grunnlaget for kapittel 4 hvor jeg vil drøfte funnene, teoriene og mine synspunkter opp mot 
hverandre, for deretter å kunne svare på problemstillingen. Oppgavens avslutning er kapittel 5 
som inneholder en konklusjon.  
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2.  METODE  
 
I dette kapittelet vil jeg redegjøre for hvordan jeg har gått frem for å finne aktuell litteratur og 
forskning. Her vil jeg oppgi hvilke databaser og søkeord jeg har brukt. Til slutt vil jeg 
fremlegge kildekritikk.  
 
2.1 Litteraturstudie som metode  
Litteraturstudium som metode gjør at jeg kan sammenligne litteraturen som allerede eksisterer 
og videre kan komme frem til kunnskap som vil belyse min problemstilling (Dalland, 2012). I 
følge Dalland (2012) er fordelene for litteraturstudie at man finner som oftest relevante kilder 
ved å søke systematisk og er kritisk til litteraturen. Videre mener Dalland (2012) at ved et 
slikt søk vil man kunne finne et bredt spekter av aktuell litteratur. Oppgavens litteratur og 
forskning er i stor grad basert på kvalitativ litteratur. I tillegg vil oppgaven baseres på noe 
kvantitativ litteratur for å få en bredere forståelse av enkeltindividets og gruppens 
samhandling og holdning (Dalland, 2012).  
 
2.2 Litteratursøk 
 
Da jeg skulle finne bøker som var relevant for mitt tema benyttet jeg meg av BIBSYS Ask. 
Søkeord som jeg brukte var:  
sykepleier, sykepleier og pasient, relasjon, relasjonsbygging, kompetanse, 
relasjonskompetanse, det gode møte, rehabilitering, oppgaveskriving, Travelbee og 
Spurkeland.  
 
Søkene ga meg flere treff. Da jeg skulle velge de mest relevante bøkene til min oppgave gikk 
jeg ut i fra årstall, samt leste gjennom de ulike emnene bøkene representerte. I tillegg til ny 
litteratur har jeg benyttet meg av pensumbøker fra sykepleierutdannelsen.  
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For å finne forskning har jeg benyttet meg av søk i databasene til Helsebiblioteket.no, hvor 
jeg har brukt SveMed+ og Cochrane Libary. Videre har jeg benyttet meg av Sykepleien 
forskning og Google Scholar.  
 
De ulike søkeordene jeg brukte, både på norsk og engelsk, i kombinasjon og som enkeltord 
var:  
slag, hjerneslag, hjerneinfarkt, slagrammede, unge voksne, yngre, rehabilitering, 
rehabiliteringsprosess, sykepleier, pasient, slagenhet, depresjon, tillit, 
relasjonskompetanse og utvikling. 
 
Jeg valgte å kombinere søkeordene fordi søk i enkeltord ga meg for mange treff. For 
eksempel søkeord som ”stroke”, ”cerebral infarction” og “rehabilitation”, hvor antall treff var 
1462, 69 og 6914. Videre leste jeg gjennom sammendragene, for deretter å velge ut de mest 
relevante artikler opp mot mitt valgte tema.  
 
Første søk i SveMed+ var søkeord ”hjerneinfarkt rehabilitering” og krysset av for peer 
reviewed. Da fikk jeg 12 treff. Ved å lese gjennom titlenes navn fant jeg ut at jeg ikke ønsket 
å benytte meg av de utgitte artiklene, da jeg mener de ikke samstemmer opp mot 
problemstillingen. Jeg søkte derfor videre på ”hjerneslag unge voksne”. Her fikk jeg ett treff 
med forfatter Næss (2007), publisert i Tidsskrift for Den norske legeforening. Jeg ønsket å 
benytte meg av artikkelen da  den tar for seg unge pasienter med hjerneslag og deres 
konsekvenser for videre behandling.  
 
Neste søk i SveMed+ var ”slagrammede”, hvor jeg fikk opp fire treff. Det var en artikkel fra 
Sykepleien som bemerket seg med forfatteren Brunborg (2003). Jeg valgte å ikke benytte meg 
av artikkelen da prosjektet startet allerede i 1997, og ser av den grunn at resultatene ikke vil 
stå opp til forventningene, samt sammenligningen fra nyere forskning.  
 
Videre i søket ønsket jeg å finne en artikkel som belyser slagenhetens evne til å se pasientens 
behov i forhold til deres rehabilitering. Jeg benyttet meg derfor av søkeord ”slagenheten 
rehabilitering”. Søket ga meg to treff, hvor jeg ønsket å se nærmere på artikkelen til Tingvoll 
(2002), publisert i Vård i Norden. Via SveMed+ hadde jeg ikke tilgang. Søkte derfor videre 
på Google Schoular. Ved å søke på artikkelens tittel ”Slagenhetens rolle i helhetlig 
rehabilitering” fikk jeg opp artikkelen på første treff. 
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Da jeg søkte videre med søkeord ”rehabilitering yngre hjerneslag” i SveMed+ fikk jeg opp to 
treff. Baktanken for dette søket var å finne en studie som tok for seg rehabiliteringsprosessen 
til den unge slagrammede. Jeg ønsket å se nærmere på artikkelen med forfattere Malm, 
Röding, Lindström, Öhman et al (2007). Jeg valgte å benytte meg av studien da den tar for 
seg unge slagrammede og deres opplevelse under rehabiliteringen på sykehus og livet etterpå. 
 
Ved søk i Cochrane Libary ønsket jeg å finne en artikkel som tok for seg den generelle 
fysiske rehabiliteringen. Jeg fant en artikkel med forfattere Bear, Campell, Choo, Foster et al 
(2014). Søkeord som jeg benyttet meg av var ”stroke” AND ”rehabilitation”. Jeg ønsket å 
benytte meg av studien da resultatene vil være med på å belyse om den fysiske rehabilitering 
faktisk står til både avdelingens og pasientens forventninger. 
 
Til slutt søkte jeg direkte fra Sykepleien forskning for å se om jeg fant en artikkel om 
hjerneslag og depresjon. Søkeord som jeg benyttet meg av var ”hjerneslag depresjon”. 
Artikkelen med forfattere Kouwenhoven & Kirkevold (2013) valgte jeg å bruke i oppgaven 
fordi artikkelens tema omhandler depresjon og hvordan depresjon kan kartlegges, samt hva 
som skal til for å observere dette.  
 
De fem forskningsartiklene som jeg har valgt å benytte i oppgaven vil bli presentert nærmere 
under teoridelen. I tillegg vil jeg benytte meg av fagartikler med forfattere Aakre, Aas og 
Fugelli, hvor artiklene er publisert i Sykepleien (2013), Tidsskrift for Den norske legeforening 
(2011) og Nordisk sosialt arbeid (2007). 
 
 
2.3 Kildekritikk  
 
I følge Dalland (2012) betyr kildekritikk at en vurderer og karakteriserer den litteraturen som 
man har valgt og benyttet seg av. For å finne frem til den mest relevante litteratur har jeg 
benyttet meg av den nyeste litteratur og forskning. Det er noe teori og forskning som er litt 
eldre. På bakgrunn av dette har jeg brukt god tid og vært kritisk til teorien, for å finne frem til 
den mest aktuelle og troverdige litteratur.  
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Videre har jeg vært bevisst på hva som er primær- og sekundærlitteratur for å ha mest mulig 
kontroll på om litteraturen og forskningen er noe forfatteren(e) har kommet frem til, eller om 
innholdet baseres på en annen teori. Artikler som jeg benytter meg av i min oppgave er enten 
kvalitativ eller kvantitativ studie, eller en kombinasjon av disse to. De sterke sidene ved å 
bruke kvalitativ metode er at forskerne har hatt mulighet til å gå i dybden av temaet og på 
bakgrunn av dette kunne intervjue individer (Dalland, 2012). I tillegg vil forskerne være i 
direkte kontakt med dem det gjelder, mens en kvantitativ metode benytter seg mer av tall og 
det som er målbart (Dalland, 2012).   
Det er to av artiklene som baseres på studier i andre land. Studien fra Kina (Bear et al, 2014) 
har resultater som presenterer en svært ulik kultur i forhold til sammenligningen av den 
norske kultur, men som jeg oppfatter å være overførbare. Den svenske studien (Malm et al, 
2007) mener jeg sammenfaller med norske forhold.  
I forhold til alder er det to artikler som baseres på de eldre pasienter med hjerneslag. Tingvoll 
(2002) sin studie legger vekt på to selvstendige historier hvor pasientene er over 70 år, for 
videre å danne et grunnlag for diskusjon og analyse. Jeg vil på bakgrunn av dette se 
forskningen i lys av min problemstilling. Kouwenhoven & Kirkevold (2013) har i sin studie 
resultater både på de yngre og de eldre hjerneslagpasienter. Jeg vil forsøke å se på resultater 
fra de yngre deltagerne. Artikkelen til Næss (2007) er deltagerne fra 15-49 år, hvor jeg i min 
oppgave tar utgangspunkt i gruppen mellom 40-49 år. I tillegg vil jeg ta for meg temaene 
arbeidsliv, depresjon, tretthet og livskvalitet i studien til Næss (2007).  
Kouwenhoven & Kirkevold (2013) gjorde en studie i forhold til depresjon fra ”akuttfasen” til 
18 måneder etter hjerneslaget. Jeg velger å bruke studien da jeg ser at depresjon i ulik grad 
kan oppstå på forskjellig tidspunkt etter slaget. Det vil allikevel være flere av poengene som 
ikke kommer frem i min oppgave da jeg fokuserer først og fremst på ”akuttfasen”. Videre tok 
Tingvoll (2002) for seg hele rehabiliteringsprosessen og pasientens opplevelse som vil si både 
spesialhelsetjenesten og kommunalhelsetjenesten. Temaene jeg ønsker å benytte meg av i min 
oppgave er ”den slagrammedes livssituasjon i rehabiliteringen” og ”slagenhetens rolle i 
rehabiliteringen”. Malm et al (2007) tar for seg unge pasienter som ble utredet for hjerneslag 
for ett år tilbake eller mer. Samtidig tar studien for seg både rehabiliteringsprosessen på 
sykehus, og livet etter hjerneslaget. Jeg velger et slikt studie i min oppgave da jeg ser at de 
ulike resultatene tar for seg temaer som er målbare med de andre utvalgte studier, som for 
eksempel konsekvenser på bakgrunn av arbeid, familie og sosialt liv.  
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I forhold til kjønn er det en av studiene som spesifikt tar for seg både kvinner og menn (Malm 
et al, 2007). Jeg velger allikevel å benytte meg av studien, selv om oppgaven først og fremst 
retter seg mot kvinner.  
I oppgaven er den eldste artikkelen fra 2002, hvor datainnsamlingene startet i år 1995. På 
bakgrunn av den eldre datainnsamlingen ønsker jeg allikevel å benytte meg av studien, da jeg 
ser at resultatene belyser mitt valgte tema. I tillegg velger jeg å tro at resultatene er målbare i 
forhold til de nyere artiklene som jeg bruker i min oppgave.  
Jeg benytter jeg meg av nettsider som Lovdata, Helsedirektoratet, LFS, Nordisk sosialt arbeid, 
NSF og Regjeringen. Dette er nettsider som anses som pålitelige, da det er kilder som ofte blir 
oppdatert av fagkyndige. 
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3.  TEORI   
 
Generell kunnskap om hjerneslag og rehabilitering vil bli presentert først i dette kapittelet. 
Videre tar jeg for meg sykepleierens rolle under rehabiliteringsprosessen i lys av oppgavens 
problemstilling og case, sykepleierens relasjonskompetanse og mellommenneskelige 
relasjoner, samt Joyce Travelbees teori. Til slutt vil jeg presentere utvalgt forskningslitteratur.  
 
3.1 Hjerneslag   
Verdens helseorganisasjon definerer hjerneslag som ”en plutselig oppstått fokal eller global 
forstyrrelse i hjernens funksjoner av vaskulær årsak som vedvarer i mer enn 24 timer eller 
fører til død” (Ryen, Wergeland, & Ødegaard-Olsen, 2011, s 262).  
De første symptomene på hjerneslag er som oftest kraftig trykkende hodepine, kvalme og 
brekninger (LFS, 2012). I artikkelen til Næss (2007) hevder han at hovedgrunnen til 
hjerneinfarkt hos de over 40 år vil omtrent være det samme som for eldre hjerneslagpasienter. 
De ulike årsakene som dominerer er aterosklerose, småkarsykdom og embolier (Næss, 2007). 
Hjerneinfarkt er en tilstopning av en blodåre, hvorav blodproppen kommer fra hjerte, aorta 
eller fra halsarteriene (Ryen et al, 2011). Når en blodpropp løsnes, vil den videre følge 
blodstrømmen og til slutt sette seg fast i en av hjernens små arterier (Ryen et al, 2011). Den 
mest kjente skaden etter hjerneslag er motorisk utfall (LFS, 2011). Skadens omfang og 
lokalisasjon i hjernen bestemmer utfallet. Ekstremitetslammelser er som oftest ensidige hvor 
pasienten får redusert, eller ingen muskelkraft i armer og ben (LFS, 2011). Motoriske utfall 
gjør ofte pasienten svært hjelpetrengende (Ryen et al, 2011). Samtidig blir en fort avhengig av 
andre for å kunne utføre de daglige gjøremålene (Ryen et al, 2011). De mindre kjente 
utfallene er de usynlige skadene (LFS, 2011). Den mest kjente av dem er generell mental 
kapasitet. Pasienter som rammes av manglende mental kapasitet opplever en svekket energi 
og har behov for mye hvile. Slik som de motoriske skadene vil skadens omfang og 
lokalisasjon påvirke utfallene (LFS, 2011).  
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3.2 Rehabilitering generelt  
 
”Rehabilitering er tidsavgrensede planlagte prosesser med klare mål og virkemidler, hvor 
flere aktører samarbeider om å gi nødvendig bistand til brukerens egen innsats for å oppnå 
best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet” 
(LFS, 2012). Rehabilitering vil dermed si å ”gjensette i verdighet” (Helsedirektoratet, 2010, s 
9). Rehabilitering retter seg mot mennesker som har en akutt eller kronisk helse- eller 
funksjonssvikt (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011). Pasienter som har behov for 
rehabilitering trenger derfor ny kunnskap og/eller oppøving av ferdigheter av deres 
nåværende svikt (Kristoffersen et al, 2011).  
 
3.3 Rehabiliteringsprosessen  
 
Rehabilitering for slagrammede fokuseres først og fremst på fase en og deler av fase to i 
rehabiliteringsprosessen (Bergland & Krohne, 2012). Fase en i rehabiliteringsprosessen er 
”akuttfasen”. Dette vil være den første uken etter innleggelse. Neste fase er 
”opptreningsfasen”, hvor slagenheten tilbyr en spesialisert rehabilitering de ukene pasienten 
er innlagt. I følge Rammeplanen for sykepleieutdannelsen står det at: 
”Faglig forsvarlig sykepleie krever kunnskap om hvordan sykdom innvirker på mennesket og 
sykdommens betydning for livskvalitet, velvære, håp og mestring. Kontinuitet i pleien og 
observasjon av pasienten er sentral i sykepleieutøvelsen. Evnen til å observere bygger på 
teoretisk kunnskap, klinisk erfaring og sansing” (Kunnskapsdepartementet , 2008).  
 
3.3.1 Observere, kartlegge og informere. 
 
 
Det kreves først og fremst en nøye observasjon, kartlegging og planlegging før 
gjennomføringen kan starte (Bergland & Krohne, 2012). Florence Nightingale mener at uten å 
ha en iakttakelsesevne vil ikke sykepleieren mestre å pleie den syke, samt å dekke pasientens 
behov (Kristoffersen, 2011). Nightingale hevder videre at: 
”Den viktigste praktiske kunnskap som kan gis sykepleier, er å lære dem hva som skal 
observeres, hvordan man observerer, hvilke symptomer som indikerer bedring og hvilke det 
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motsatte, hvilke symptomer som er viktige, hvilke som ikke er det, hva det er som røper 
dårlig pleie og hvilken form for dårlig sykepleie” (Kristoffersen, 2011, s. 176).  
 
På slagenheten benytter helsepersonell seg av ulike standardiserte tester og 
kartleggingsverktøy (Bergland & Krohne, 2012). Testene tar utgangspunkt i pasientens 
utførelser av ulike situasjoner og gjøremål, samt kartlegging for blant annet tidligere og 
nåværende funksjon, usynlige skader og depresjon (Bergland & Krohne, 2012). Aakre (2013) 
mener det er nødvendig at sykepleier tar seg god tid under kartleggingen for å kunne sette seg 
inn i pasientens situasjon. Sykepleier skal som følge av dette informere pasienten om hva hun 
kartlegger og hvilke konsekvenser det vil skape for videre rehabilitering (Kristoffersen, 
2011). Det å gi hjelpende informasjon mener Eide & Eide (2010) er å gi kunnskap som 
pasienten har behov for og har mulighet til å forstå. I pasient- og brukerrettighetsloven (1999) 
§ 3-5 står det at informasjonen som gis skal være tilpasset de forutsetningene pasienten har. 
Det vil si i forhold til alder, modenhet, erfaring, kultur og språk. Det er viktig at 
informasjonen gis på en hensynsfull måte. Helsepersonell skal så godt det lar seg gjøre 
forsikre seg om at pasienten har forstått innholdet og betydningen av det som har blitt 
formidlet (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). 
 
3.3.2 Mål. 
 
 
”Ofte utrykker en et mål for eksempel som et ønske, et håp, et behov eller en ideal” (Dahl & 
Skaug, 2011, s. 41). Målet er hensikten til sykepleiehandling. En sykepleier skal både se og 
samarbeide ut i fra pasientens ståsted. Dette gjøres på vegne av nåværende situasjon og 
omgivelse, samt pasientens opplevelser, ressurser, ønsker og verdier. Målene skal videre være 
motiverende og oppnåelige for pasienten (Dahl & Skaug, 2011). 
 
I følge Torills tilfellet er spørsmålet om hvilke mål hun skal sette seg i forhold til hennes 
rehabilitering mot de neste ukene på slagenheten. Torill har en prognose som tilsier at hun kan 
gjenvinne funksjonstap i venstre arm, men venstre ben er noe mer usikkert. Mentalt kan den 
manglende mentale kapasiteten og depresjonen svinge over en lengre periode, hvor lenge er 
uvisst. Torill har sterke ressurser i forhold til sin fysiske styrke, er samarbeidsvillig og har et 
ønske om å gjenvinne sine funksjonstap, for videre å være selvstendig i dagliglivet. Ønske om 
selvstendighet for Torill er først og fremst å ha omsorg for familien, komme tilbake til arbeid, 
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gå opp trappene til leiligheten i tredje etasje, fortsette å være med på trimmen, samt gå turer 
med familie og venner. Torill har alltid satt pris på å være i fysisk form. Ut i fra Torills 
forventninger og ønsker samarbeidet vi om å lage oppnåelige mål underveis i 
rehabiliteringsprosessen.  
 
3.3.3 Tiltak.  
 
Tiltak er sykepleiehandlinger som tar utgangspunkt i sykepleiediagnosen og de ulike målene 
som har blitt satt for pasientens videre rehabilitering (Dahl & Skaug, 2011).  
 
Sykepleietiltak ved Torills rehabilitering kan i følge av Kristoffersen et al (2011) være:  
 
- Sykepleier skal kunne fremme rehabilitering ved å støtte pasienten under de ulike 
gjøremål 
- Sykepleier skal til en hver tid bidra til å styrke pasientens ressurser 
- Sykepleier skal kunne undervise og veilede der pasienten har behov for dette 
- Sykepleier skal gi mestring og håp til pasienten   
 
3.3.4 Gjennomføring. 
 
Slagrehabilitering fokuserer først og fremst på de vanlige daglige aktiviteter (Skaug, 2011). 
Daglige aktiviteter vil si de gjøremålene som mennesket utfører i hverdagen. Dette i 
forbindelse med personlig stell og omsorg, samt arbeid, psykososiale aktiviteter og 
fritidsaktiviteter. For å kunne utføre de daglige gjøremålene må man være i stand til å bevege 
de ulike kroppsfunksjonene og ha nok muskelstyrke (Skaug, 2011). Når pasienten har svekket 
kraft og selvstendighet er det sykepleier som ved god observasjon og kartlegging skal bruke 
sine kunnskaper til å se hva pasienten trenger, for videre å gjennomføre rehabiliteringen 
sammen med pasienten (Skaug, 2011).  
I følge Kristoffersen (2011) skal pasienten få ansvar under de krevende gjøremålene. 
Pasienten skal videre oppleve å få kontroll over sin livssituasjon. Sykepleier må derfor være 
bevisst på pasientens ressurser, samt vurdere regelmessig hva den enkelte pasient er i stand til 
å mestre selv (Kristoffersen, 2011). I studien til Tingvoll (2002) formidler hun at slagenheten 
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går ut i fra en helhetlig rehabilitering bygget på pasienten selv, et samarbeidende team, samt 
en tett oppfølging både under institusjon og videre forløp. En helhetlig og empatisk 
samhandling mellom sykepleier og pasient mener Aakre (2013) vil være lettere å handle på 
hvis sykepleier har gode kunnskaper og kompetanse i faget. For at sykepleier skal kunne 
utøve en helhetlig rehabilitering kreves det ofte en personlig dimensjon (Aarflot & Henriksen, 
2002). Personlig dimensjon uttrykkes når sykepleier blant annet er bevisst på øyenkontakt, gir 
et omsorgsfullt smil og er oppmerksom på tåren i øyekroken. Når både sykepleier og pasient 
handler ut i fra en personlig dimensjon, samt identifiserer og annerkjenner hverandre som 
unike, mener Aarflot & Henriksen (2002) at sykepleier vil på vegne av dette ha evne til å 
arbeide mer helhetlig.  
 
3.3.5 Evaluering/oppnådd resultat.   
 
 
Sykepleier skal på bakgrunn av sin kompetanse evaluere effekten av det hun har oppnådd 
(Dahl & Skaug, 2011). Med hjelp av evaluering vil sykepleier dermed se forandringen og 
utviklingen av deres gjennomføring. Sykepleier skal se kritisk til det hun har gjennomført slik 
at hun kan evaluere om de gode eller dårlige resultatene er grunnet henne selv eller andre 
årsaker. Det finnes både formativ evaluering, som går underveis i gjennomføringen, og 
summativ evaluering som vil si når resultatet skal være oppnådd (Dahl & Skaug, 2011).  
 
 
3.4 Relasjonskompetanse   
 
En utvikling av relasjonskompetanse skjer på vegne av menneskets forutsetninger og miljøets 
påvirkninger (Aubert & Bakke, 2011, s 35). “Relasjonskompetanse krever kunnskap, 
personlig klokskap og brukerkompetanse som bevisstgjøres og modnes gjennom reflekterende 
verdibevisste dannelsesprosesser over tid. Klok forvaltning av nærhet, avstand, 
medbestemmelse og åpenhet må stadig utvikles og etterprøves” (Aakre, 2013, s 1).  
Sykepleieutøvelse består derfor av en handlingskompetanse, hvor hun selv skal være med i 
ulike arbeidsoppgaver og bidra til å være aktiv i sin egen læringsprosess. Sykepleier skal på 
vegne av dette møte pasienten fordomsfritt og på en mest mulig anerkjennende måte (Aubert 
& Bakke, 2011, s 22).  
 14 
 
Spurkeland er mest kjent som relasjonsleder og er blant annet opptatt av at bevisstgjørende 
relasjonskompetanse utføres gjennom mellommenneskelige relasjoner (Spurkeland, 2011). 
Dette mener Spurkeland (2011) er nødvendig å etablere, ivareta og reparere i de ulike 
relasjoner en møter.  
 
3.4.1 Sykepleierens tre komponenter.  
 
 
Spurkeland (2011) tar for seg ulike komponenter som han mener er redskapet til 
mellommenneskelige relasjoner. I oppgaven ønsker jeg å presentere noen av Spurkelands 
komponenter. Jeg vil tolke komponentene ut i fra sykepleierens rolle og vil av den grunn 
trekke frem noe tilleggsteori. Komponentene som jeg vil belyse er grunnholdninger, 
kommunikasjonsferdigheter og strategier. 
 
Sykepleierens grunnholdninger 
Sykepleier skal ha ”evnen til å ta relasjonell initiativ” (Spurkeland, 2011, s 192). I de få 
sekundene sykepleieren hilser på pasienten vil det nye bekjentskapet ta form. Det innledende 
møte mener Spurkeland (2011) bygges på navn, stemme og ytre observasjoner. Ved første 
møte skal sykepleieren observere pasienten med en sympatisk innstilling bygget på tillit. 
Spurkeland (2011) hevder at tilliten er bærebjelken i alle relasjoner, hvor tillit bygges 
gjennom ærlighet og åpenhet, både i kommunikasjon og i handling. Samtidig mener 
Spurkeland (2011) at sykepleier skal ha en tillitsskapende holdning og ferdighet til pasienten. 
I tilegg påpeker han at sykepleierens evne til å vise interesse og nysgjerrighet vil være 
avgjørende for hvor raskt en etablerer relasjonen med en pasient.  
 
Sykepleierens kommunikasjonsferdigheter 
Den grunnleggende og utfordrende ferdigheten mener Spurkeland (2011) er kunsten å 
samtale. Kjennetegnet på en god dialog er at det oppstår en balanse og følelse av 
likeverdighet. ”Dialogen er møteplassen for to indre verdener” (Spurkeland, 2011, s 195). 
Kommunikasjon kan defineres som ”utveksling av meningsfylte tegn mellom to eller flere 
parter” (Eide & Eide, 2010, s 17). Eide & Eide (2010) og Aubert & Bakke (2011) er opptatt 
av nonverbal kommunikasjon. Kroppsspråk er med på å understreke språket mener Eide & 
Eide (2010). Aubert & Bakke (2011, s. 149) nevner at ”det er mange måter å kommunisere på 
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for å oppnå meningsfull komunnikasjon og en ”jeg-du”- relasjon”. Spurkeland (2011) mener 
det kan være nyttig å finne en ”dialogkode” i den nære relasjon. En dialog som gjenspeiler 
seg i den samtaleformen som fungerer for dem. På vegne av dette kan sykepleier og pasient 
utvikle en unik måte å kommunisere på. I en dialog kan sykepleieren finne en gjensidighet og 
et engasjerende samhold til pasienten. Sykepleieren skal videre kunne stille empatiske 
spørsmål, samt lytte emosjonelt til hva pasienten har å si (Spurkeland, 2011).   
 
Sykepleierens strategier til å bli kjent  
Sykepleieren skal ha et ønske om å bli kjent med pasienten (Spurkeland, 2011). I tillegg skal 
sykepleier ha tro på at det verdifulle i relasjonen kan skapes og at pasienten har styrke til å 
mestre. Sykepleier må trives med å møte nye mennesker og arbeide sammen med dem. 
Spurkeland (2011) mener at det å jobbe tett opp til mennesker er meningsfullt og givende, 
nettopp fordi man er tilstede og som følge av dette kan støtte pasienten til å nå sine mål.  
 
3.4.2 Tillit og trygghet. 
 
 
Som nevnt er tillit bærebjelken i alle relasjoner (Spurkeland, 2011). Tillit og trygghet går 
”hånd i hånd” mener Aarflot & Henriksen (2002). Jeg velger derfor å skille dem fra hverandre 
for å gi en bredere forståelse for hvorfor tillit og trygghet er viktig i den nære relasjon.  
 
”Tillit er menneskets følelse av at andres godhet, ærlighet og dyktighet er å stole på” (Fugelli, 
2011, s. 2). Fugelli (2011) mener videre at det ofte er alvorlige syke mennesker som har et 
stort behov for tillitserklæring. En sykdom kan oppleves som et tap av tillit til kroppen, 
funksjonsevnen og fremtiden. Pasientens selvtillit vil som oftest bli svekket under 
sykdomsforløpet, og på bakgrunn av dette vil en pasient ha et stort behov for å kunne stole på 
sykepleier (Fugelli, 2011). Det kan derfor være viktig at tilliten bygges opp fra første møte 
slik at samarbeidet blir best mulig for både sykepleier og pasient (Helseth & Nortvedt, 2002).  
Travelbee (1999) mener på bakgrunn av dette at:  
”Sykepleieren forsøker å vise gjennom sin atferd at hun kan og vil hjelpe den syke når behov 
oppstår. Tillit er noe sykepleieren må gjøre seg fortjent til. Det er få syke mennesker som 
automatisk har tillit til en sykepleier de ikke kjenner” (Travelbee, 1999, s. 124).  
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Tillit mellom to mennesker kan føre til trygghet på sikt (Aarflot & Henriksen, 2002). 
Trygghet vil si at pasienten opplever å føle seg ivaretatt. En pasient er som oftest utrygg, noe 
som kan føre til en redsel eller utrygghet fra pasientens ståsted. Hvis sykepleier bruker sin 
personlige dimensjon til å være seg selv, møter blikk og viser sin interesse, vil dette være med 
på å trygge pasientens situasjon og relasjonen dere i mellom, noe som på sikt vil være med på 
å utvikle et godt samarbeid mellom sykepleier og pasient (Aarflot & Henriksen, 2002). 
 
3.4.3 Håp. 
 
 
En pasient som har opplevd en akutt funksjonssvikt får som oftest en eller flere 
krisereaksjoner som kan være blant annet tap og sorg, frustrasjon, forvirring, nedstemthet og 
eventuelt depresjon (Breivene, Kristoffersen & Nortvedt, 2011). Sykepleieteoretikeren Joyce 
Travelbee har beskrevet ulike reaksjoner på lidelse, hvor hennes teori, som blir presentert i 
delkapittel 3.5 Joyce Travelbee, speiler med teorien psykologiske krisereaksjoner. Teoriene 
tar for seg blant annet forvirring som vil si et sjokk på at ”akkurat jeg ble rammet”. Det er 
flere pasienter som opplever en urettferdighet i en større eller mindre grad (Breivene et al, 
2011). Travelbee (1999) mener at sykepleier kan, sammen med pasienten, styrke innsikten i 
deres tilstand. Depresjon vil være i varierende grad av tristhet og motløshet med sin sykdom 
(Breivene et al, 2011). Breivene et al (2011, s. 252) nevner at ”depresjon kan følges av 
pasientens tap av selvfølelse, verdi, kroppsfunksjon, kroppsdel eller endring av utseendet”.  
 
I yrkesetiske retningslinjer punkt 2.2 står det at: 
Sykepleieren understøtter håp, mestring og livsmot hos pasienten (Norsk sykepleieforbund, 
2011, s. 8).  
 
Pasientens krisereaksjoner og yrkesetiske retningslinjer kan identifisere hva en sykepleier skal 
bruke sin hjelpende rolle til (Breivene et al, 2011). En sykepleier skal med sin rolle gi håp og 
livskvalitet til pasienten. For at dette skal bli ivaretatt er det nødvendig at sykepleier går ut i 
fra de grunnleggende behov. Dette underbygger de fysiologiske, psykologiske, sosiale og 
åndelig behov. De grunnleggende behov er helt nødvendig i menneskers liv og som hvert 
menneske har behov for å dekke. I følge Bjørkavåg, Kristoffersen & Mykletun (2003) mener 
de at sykepleier skal vise sin interesse for at ”jeg har tid til deg” og virkelig mene det. Er det 
noe slagrammede har behov for er det nettopp å ha god tid til å samtale og i tillegg ha støtte 
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og rom til betenkningstid og gjennomføring (Bjørkavåg et al, 2003). Videre er håp viktig for 
et hvert menneske som lider (Breivene et al, 2011). Om pasienten har håp til livet vil det være 
med på å bygge en stor ressurs under lidelsen (Breivene et al, 2011).”Det er trolig den 
motiverende impulsen av håp som gir den syke energi og gjør ham i stand til å overvinne 
hindringer og sette kreftene inn i de vanskelige oppgavene som kan ligge i en 
rehabiliteringsprosess” (Travelbee, 1999, s 117). Breivene et al (2011) mener at sykepleier 
skal forsøke å hjelpe til med ”å holde fast” på håpet til pasienten. I tillegg mener de at 
sykepleieren skal våge å være tilstede med hele seg, samt være tilgjengelig når pasienten har 
virkelig behov for det (Breivene et al, 2011).   
 
3.5  Joyce Travelbee 
 
 
Joyce Travelbee (1926-1973) legger vekt på menneske-til-menneske- forholdet i utøvelse av 
sykepleie (Travelbee, 1999). Teorien går blant annet ut på at sykepleieren skal bruke seg selv 
terapeutisk, samt viktigheten av å bli kjent med pasienten fra første møte. I et slikt møte 
mener hun at sykepleieren kan danne seg den observasjonen som er nødvendig for å gi den 
omsorgen pasienten har behov for. ”Å bruke seg selv terapeutisk dreier seg om evnen til å 
bruke sin egen personlighet bevisst og målrettet i forsøk på å etablere et forhold til den syke 
og strukture sykepleieintervensjonene” (Travelbee, 1999, s 44). Travelbee (1999) mener at 
hvis pasienten skal få den hjelpen som trengs er det nødvendig å bygge en nær relasjon. 
Videre mener hun at sykepleieren skal ha empati for å kunne sette seg inn i hvordan pasienten 
opplever sin nåværende situasjon (Travelbee, 1999).  
 
Travelbee (1999) er opptatt av at hvert menneske er unikt på hver sin måte. I tillegg mener 
hun at sykepleieutøvelse består i å hjelpe mennesker til å mestre erfaringer med sykdom og 
lidelse. Travelbee (1999) hevder videre at pasientens iboende håp kan mestre den vanskelige 
situasjonen når pasienten lider. Sykepleier skal derfor, i tillegg til å være villig til å hjelpe, 
vise sin tilgjengelighet i alle situasjoner, og i forhold til hva pasienten er opptatt av. For at 
sykepleier skal se pasientens opplevelse og dagsform mener Travelbee (1999) følgende: 
”Enhver sykdom eller skade er en trussel mot selvet, og personens opplevelse av sin sykdom 
er langt viktigere enn et hvilket som helst diagnosesystem for helsepersonell. En kan ikke på 
forhånd vite hvordan den enkelte opplever sin sykdom, før helsearbeideren utforsker dette 
sammen med vedkommende og får fram hvilke meninger han tillegger sin tilstand” 
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(Kristoffersen, 2011, s. 217). På bakgrunn av dette mener hun at sykepleier må være bevisst 
på å bruke sine evner til å se, lytte og samtale, noe som vil åpne opp for at sykepleier 
oppfatter pasientens behov (Travelbee, 1999). Travelbee (1999) er derfor opptatt av at 
kommunikasjon er en gjensidig prosess som gjør sykepleieren i stand til å kunne etablere et 
menneske- til- menneske- forhold. En prosess som muliggjør sykepleieren til å observere og 
informere, for videre å gi den helhetlige hjelpen pasienten har behov for (Travelbee, 1999). 
 
3.6 Presentasjon av utvalgt forskningslitteratur    
 
Tingvoll (2002): Dette er en kombinasjon av kvalitativ og kvantitativ metode, hvor det ble 
gjort fire dybdeintervju, samt en analysert retrospektiv dokumentasjon på pasientens journal i 
forhold til rehabiliteringsprosessen. Til slutt benyttet hun seg av spørreskjema for å kunne 
utdype de kvantitative funnene. Hun så bort i fra pasienter med andre kompliserte sykdommer 
og/eller egenomsorgssvikt før slaget. Hensikten med studien var blant annet å se på hvor 
viktig slagenheten er for effekten av rehabiliteringen under den akutte behandlingen og videre 
forløp. Forskningen viste at de usynlige utfallene og livssituasjonen etter hjerneslaget blir 
fokusert mindre på grunnet slagenhetens mål for fysisk trening, noe som kan resultere i at 
angst og depresjon blir oversett. For at pasienten skal kunne mestre sin hverdag både fysisk, 
psykisk og sosialt kom hun frem til i sin studie at helsepersonell må gi støtte og veiledning for 
å øke pasientens egenverdi. Forskningen viste at slagenheten må ha et personell som baseres 
på kunnskap og kompetanse i forhold til å kunne gjennomføre hele rehabiliteringsprosessen 
med pasienten. Dessuten kom hun frem til at pasienten har behov for mer informasjon under 
forløpet. Deltagerne i studien opplevde seg ikke nok ivaretatt i forhold til den informasjonen 
de fikk, rehabiliteringen som forventes og hvem som var deres primærkontakt. Videre viste 
resultatene at slagenheten har et fremtidig ønske om å gi mestring til pasienten under 
rehabiliteringen.  
 
Næss (2007): Studien ble utført i Hordaland hvor 232 deltok. Det er en kvantitativ studie der 
han tok for seg de yngre slagrammede som var utredet for hjerneinfarkt i alderen 15-49 år. 
Hensikten for studien var å sammenligne de yngre slagrammede opp mot de eldre. Deretter å 
se om alder har en påvirkning til dem som blir rammet i forhold til det kliniske og 
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prognostiske aspekter. Det viste seg at årsakene til hjerneinfarkt skiller seg fra hvilken alder 
du er i, noe som kan få konsekvenser for hvordan pasientgruppene blir ivaretatt under 
innleggelsen. På bakgrunn av de ulike årsakene kan deltagerne over 40 år sammenlignes med 
den eldre pasientgruppen. Resultatene viste at de fleste unge som har blitt rammet av 
hjerneinfarkt blir selvhjulpne igjen, men allikevel faller de ofte ut av arbeidslivet. For at unge 
slagrammede skal komme tilbake til arbeidslivet kreves det god kartlegging for ulike faktorer 
under den individuelle rehabilitering.  
 
Malm et al (2007): Det er en kvalitativ studie hvor deltagerne ble intervjuet i hjemmet i 
Sveirge, hvor de inkluderte var to kvinner og to menn i alderen 37-52 år. Deltagerne var 
rammet av hjerneslag for ett år siden eller mer. Hensikten var å undersøke de yngre 
slagrammedes opplevelser på slagenhet, under rehabiliteringsprosessen, samt deres 
livssituasjon etter hjerneslaget. Resultatene viste at de ynge slagrammede opplever en stor 
frustrasjon. Hovedårsakene til dette er tretthet, for lite delaktighet under rehabiliteringen, 
vanskelig for å ta i mot informasjon, dårlig tilpasset i forhold til alder og rehabilitering, samt 
pasientens forventninger til livet etter hjerneslaget. For de inkluderte opplevdes trettheten som 
en påkjenning for deres arbeid- og sosiale liv, samt sin opplevelse av et svekket engasjement. 
”De usynlige utfallene er ikke synlig for omverden”, noe deltagerne opplevde, eller opplever 
fortsatt som frustrerende. Deltagerne mente samtidig at avdelingen hadde et stort 
aldersspekter. Dessuten synes deltagerne de ikke fikk den informasjonen de forventet å få. 
Informasjonsbristen gjorde krisereaksjonene forverret og de fikk en opplevelse av ”å være 
ventende” i forhold til hva som skulle skje videre i forløpet.  
 
Kouwenhoven & Kirkevold (2013): Dette er en kvalitativ studie hvor de benyttet seg av et 
longitudielt design basert på gjentakende dybdeintervjuer. Datainnsamlingen ble utført fra 
2008-2010. Det var ni deprimerte slagpasienter over 18 år som var inkludert. I studien så de 
bort i fra pasienter som led av terminal sykdom, de som benyttet seg av antidepressiva eller 
medikamenter for bipolar lidelse ved slagtidspunktet. Artikkelen sammenfatter to artikler som 
allerede er publisert. Hensikten med studien var å presentere depresjon etter hjerneslag fra 
”akuttfase” til 18 måneder etter slaget, og til slutt kunne diskutere dette som en helhet. 
Forfatterne underbygger at de depressive symptomer kommer til uttrykk som både kroppslig, 
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følelsesmessig og kognitiv utfall. Dessuten er diagnosen depresjon en konsekvens som kan 
direkte følge av slaget selv. Intervjuet varte i 30-90 minutter, hvor de intervjuet deltagerne 
først under selve ”akuttfasen”, fire uker og til slutt sju uker etter hjerneslaget. Deretter 
benyttet  de seg av oppfølgingsintervjuer ved tre, seks, tolv og atten måneder etter 
hjerneslaget. Resultatene viste at under ”akuttfasen” samstemte deltagerne nokså likt, men 
etter hvert utviklet de seg etter tre mønstre. De fleste unge slagrammede i studien gikk fra 
akuttfasens grånyanser til en intens fase med rehabilitering og høye målsettinger der de 
kjempet for å gjenvinne seg selv og livet. Symptomene var nedstemthet, depressive tanker, 
manglende energi og søvnforstyrrelser. Mellom 12 og 18 måneder etter slaget begynte de å 
forstå at de muligens ikke kunne gjenvinne all tapt funksjon, noe som opplevdes vanskelig. 18 
måneder etter slaget var de fleste unge tilbake til ”akuttfasen” og deres grånyanser. Generelt 
viste resultatene at depresjon i ”akuttfasen” har en negativ påvirkning på rehabiliteringen, noe 
som kan føre til en lengre innleggelse, økt funksjonshemning, redusert sosial aktivitet, samt 
nedsatt ønske om å komme tilbake til arbeidslivet. Videre viste resultatene at sykepleiere har 
vanskelig for å observerer nedstemthet og depresjon, noe som kan tyde på at depresjon er et 
kompleks fenomen etter hjerneslag. 
 
 
Baer el al (2014):  Studien baseres på en kvalitativ og kvantitativ metode, hvor det var 96 
deltagere som var inkludert. Undersøkelsen startet i Desember 2012. Halvparten av studiene 
ble gjort i Kina. Deltagerne var med i ulike behandlingsgrupper, hvor de skulle få 30-60 
minutter fysisk rehabilitering hver dag, fem til syv dager i uken. Behandlingen skulle skje rett 
etter hjerneslaget for å få et best mulig resultat. Resultatene baseres på 27 studier hvor ”fysisk 
rehabilitering” ble sammenlignet med ”ingen fysisk rehabilitering” etter hjerneslaget. Det var 
flere av studiene som var urelaterte og mangelfulle. Dessuten var studiene forskjellig i 
forbindelse med type hjerneslag og hvor stort slaget var, noe som gjorde unntak på de 
forskjellige behandlingsformer. Hensikten med studien var å undersøke effektiviteten av den 
fysiske behandlingens innstilling i forhold til pasientens planlegging og mål. Samtidig ville de 
undersøke om rehabiliteringen vil bedre pasientens funksjon effektivt, basert på balanseevnen 
og gangfunksjonen til pasienten. I tillegg ville de se om den fysiske behandlingen påvirker de 
forskjellige behandlingsformene positivt, for den individuelle pasient, ut i fra de forskjellige 
behandlingsformer. Studiene viste at fysisk rehabilitering hadde en nyttig effekt, med en 
funksjonell bedring etter hjerneslaget. De ulike gruppene ga mye av de samme resultater. Ut i 
fra resultatene er ingen andre behandlingsformer mer effektiv enn hva mobiliseringen og 
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rehabiliteringen gjør for hjerneslagpasienter i ”akuttfasen”. På bakgrunn dette mener de at 
behandlingsformen bør bli tatt på alvor, hvor pasienten blir inkludert og ivaretatt under 
rehabiliteringsprosessen.  
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4.  DRØFTING 
 
 
Jeg vil i dette kapittelet drøfte teorien jeg har brukt i oppgaven opp mot viktigheten av 
sykepleierens bevisstgjørende relasjonskompetanse og hvilke krav sykepleier har for å ivareta 
pasienten under rehabiliteringsprosessen. Som oppbygning av drøftingen har jeg valgt å 
benytte meg av Spurkeland sine tre komponenter.  
 
4.1 Sykepleierens grunnholdning  
 
 
Travelbee (1999) nevner at sykepleier må bruker seg selv terapeutisk fra første møte slik at 
hun får den observasjonen som er nødvendig for videre å gi den omsorgen pasienten har 
behov for. I følge Aakre (2013) vil det derfor være viktig at sykepleier tar seg god tid slik at 
hun kan sette seg inn i pasientens situasjon. I studien til Tingvoll (2002) startet 
datainnsamlingen i 1995, hvor resultatene viste at det var flere av deltagerne som ikke 
opplevde seg nok ivaretatt under rehabiliteringsprosessen. Dessuten kom hun frem til at de 
usynlige skadene ble fokusert mindre på da slagenhetens hovedmål er først og fremst 
mobiliseringen og rehabiliteringen. I følge studien til Bear et al (2014) kom de frem til at den 
mest effektive behandlingsform er nettopp mobilisering- og rehabilitering for 
hjerneslagpasienter under ”akuttfasen”. I min praksisperiode har jeg sett at tidligst mulig 
rehabilitering på slagenheten har god effekt, men i tillegg har jeg lagt merke til at den fysiske 
kartleggingen og opptreningen tar mye fokus under ”akuttfasen”. Jeg undrer meg derfor over 
om det er slik at de usynlige skadene, krisereaksjoner og depresjon blir generelt fokusert 
mindre på, enn hva de synlige skadene blir. Som jeg har forstått har slagenhetens mål om god 
kartlegging og effektiv rehabilitering vært et krav fra første stund avdelingen ble etablert. I 
tillegg har slagenheten representert i alle år en avdeling som arbeider ut i fra en helhetlig 
behandling for de timene, dagene og ukene pasienten er innlagt (Helsedirektoratet, 2010). I 
følge Tingvoll (2002) mener hun at sykepleier skal med sin kompetanse bygge 
rehabiliteringsprosessen ut i fra en helhetlig behandling, hvor Aakre (2013) hevder videre at 
helhetlig og empatisk samhandling mellom sykepleier og pasient vil være lettere å handle på 
hvis sykepleier har gode kunnskaper til blant annet sin relasjonskompetanse. Kouwenhoven & 
Kirkevold (2013) kom frem til i sin studie at med sykepleierens ”vide horisont” og deres 
jevnlig kartlegging skal hun ha evne til å observere og utrede for de ulike krisereaksjoner og 
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depresjon så tidlig som mulig i forløpet. I 2008-2010 ble det forsket på sykepleierens 
observasjoner og kartlegging i forhold til depresjon (Kouwenhoven & Kirkevold, 2013). 
Resultatene viste at det var flere av deltagerne som opplevde at sykepleiere har vanskelig for 
å observere og kartlegge nedstemthet og depresjon. Jeg tenker derfor at de resultatene som 
kom frem i studiene til Tingvoll (2002) og Kouwenhoven & Kirkevold (2013) muligens har 
en sammenheng med slagenhetens krav til rask opptrening. Kouwenhoven & Kirkevold 
(2013) påpeker at det kan tenkes at sykepleiere opplever observasjon vanskelig i noen 
tilfeller, da depresjon er et kompleks fenomen. I følge Helsedirektoratet (2011) er det mellom 
20-40 % av hjerneslagpasienter som rammes av depresjon. I artikkelen til Næss (2007) kom 
han fram til at det var 29 % av deltagerne som opplevde en lett eller moderat depresjon. 
Kouwenhoven & Kirkevold (2013) fant derimot ut at sorgreaksjonen kan spille inn på den 
depressive fasen, noe som er viktig å ta i betraktning ved utredelse av depresjon. Videre stiller 
de seg samtidig kritisk til slagenhetens sitt biomedisinske perspektiv, hvor de hevder at 
slagenheten har et større fokus på organisering, kartlegging og tilrettelegging for 
rehabiliteringsprosessen, enn hva de til tider bør ha. Dette støttes av Malm et al (2007), hvor 
de undersøkte yngre hjerneslagpasienters opplevelse på slagenheten. Resultatene viste at de 
usynlige skadene ofte blir oversett under rehabiliteringen. Tingvoll (2002) mener derfor at det 
må arbeides for å skaffes nye metoder for observasjon og kartlegging for yngre 
hjerneslagpasienter. I tillegg kan det tenkes at helsepersonell har behov for bredere kunnskap 
og oppdatering i forhold til observasjon og kartleggingsverktøy, spesielt i forhold til å se de 
usynlige skadene og krisereaksjoner tidligst mulig i forløpet.  
 
I følge Kristoffersen et al (2011) er det yngre hjerneslagpasienter som rammes oftest mer av 
krisereaksjoner og depresjon, enn hva de eldre opplever å bli. I følge Næss (2007) hevder han 
at unge slagrammede har dermed flere faktorer som må ivaretas. Det viser seg i studien til 
Malm et al (2007) at det var flere av deltagerne som opplevede en stor frustrasjon over det 
nåværende liv, hvor hovedårsaken var forventninger til livet etter hjerneslaget. Studien til 
Kouwenhoven & Kirkevold (2013) fant de ut av at det var spesielt kvinner som skilte seg ut i 
forhold til krisereaksjoner og depresjon. Kvinnelige deltagere i studien opplevde å ha mer 
forventninger til livet etter hjerneslaget, noe Kouwenhoven & Kirkevold (2013) begrunnet 
med at kvinner har flere omsorgsoppgaver og ansvar i hjemmet enn hva menn har. De 
opplevde at de ulike reaksjonene og eventuelt depresjon skapte konsekvenser for 
rehabiliteringens utgangspunkt. I Torills tilfelle ønsket jeg å ta hennes forventninger, 
reaksjoner og depresjon på alvor. Torill var åpen for å sette ord på sine tanker, noe som lettet 
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min forståelse for hennes opplevelse, samt å kunne ivareta hennes behov. Sykepleier mener 
jeg skal i følge av dette ha evne til å utvikle sin relasjonskompetanse til å forstå den yngre 
hjerneslagpasienters reaksjoner og opplevelser under rehabiliteringen. Tingvoll (2002) 
poengterer at sykepleier må være villig til å åpne opp for fleksibilitet for å møte hver enkelt 
pasient. Videre mener Næss (2007) at det er viktig å bruke pasientens hobbyer og lignende for 
å få en best mulig planlegging til god rehabilitering.  
 
For å bli kjent med pasienten og de individuelle behov mener jeg det er nødvendig at 
sykepleier er bevisst på å skape det relasjonelle møte så tidlig som mulig. Sykepleier mener 
jeg skal i følge av en nær relasjon åpne opp for å se pasienten som unik. Hver pasient er unik 
på hver sin måte hevder Travelbee (1999). Men for at sykepleier skal se pasienten som unik 
poengterer Spurkeland (2011) at dette kreves en stor innsats fra sykepleier. Fugelli (2011) 
stiller seg enig i dette, hvor han mener at pasienter ofte har behov for stor tillitserklæring, 
fordi sykdom oppleves som tap av tillit til kroppen, funksjonsevnene og fremtiden. Dette er 
noe som er spesielt viktig for yngre hjerneslagpasienter som hevder å være den mest sårbare 
gruppen i forhold til det livet de en gang levde (Breivene et al, 2011). Fra tidligere erfaringer 
har jeg opplevd hvor viktig det er at sykepleier tar seg god tid til å samtale og til å forstå 
pasientens livssituasjon for videre planlegging og rehabilitering. I møte med Torill ønsket jeg 
å bruke god tid på å forstå hennes opplevelse over sin nåværende situasjon, samt å bli kjent 
med henne og livet før hjerneslaget. Jeg tenker dette vil være med på å ivareta pasientens 
sterke ressurser under selve rehabiliteringen. Slik som Travelbee (1999) påpeker vil ikke en 
sykepleier på forhånd vite hva pasienten opplever og har behov for. Hun mener at sykepleier 
må utforske sykdommen og opplevelsen sammen med pasienten. I slike tilfeller ser jeg at det 
er med på å muliggjøre samarbeidet mot et felles mål mellom sykepleier og pasient. Dog er 
det flere av deltagerne i artiklene som har negative erfaringer til slagenheten. I følge Malm et 
al (2007) opplevede pasientene at avdelingen var dårlig tilpasset i forhold til alder og den 
individuelle rehabilitering. Av erfaring er det overkant av eldre hjerneslagpasienter som er 
innlagt på slagenhet, men allikevel mener jeg at sykepleier skal ta seg tid til å sette seg inn i 
hvert enkelt individ og deres livssituasjon. Bjørkavåg et al (2003) ønsker å forske videre på 
om livssituasjonen før hjerneslaget faktisk har en påvirkning på sykdomstilfellet og deres 
innleggelse.  
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4.2 Sykepleierens kommunikasjonsferdigheter 
 
Travelbee (1999) hevder at de kommunikasjonsferdighetene sykepleier har er viktig i forhold 
til å møte pasientens behov. Videre mener hun at en sykepleier, på vegne av sin 
kommunikasjonsferdighet, skal ha evne til å snakke klart, konsist og presist. Sykepleier skal i 
tillegg snakke med pasienten med et passende språkbruk slik at pasienten forstår budskapet 
(Travelbee, 1999), noe som står i tråd med Pasient og- brukerrettighetsloven (1999) hvor det 
poengteres at:  ”… informasjonen som gis skal være tilpasset de forutsetningene pasienten 
har. Det vil si i forhold til alder, modenhet, erfaring, kultur og språk. Det er viktig at 
informasjonen gis på en hensynsfull måte …” (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).  
 
I følge forskningsfunnene var det flere pasienter som opplevde for lite informasjon fra 
helsepersonell. ”Jeg fikk ingen beskjed om at jeg var i en slagenhet - jeg var jo på en 
medisinsk avdeling” (Tingvoll, 2002).  
 
Eide & Eide (2010) hevder at sykepleier skal gi faglig kunnskap og samtidig gi hjelpende 
informasjon som utfyller pasientens behov. Kjennetegnet på en god dialog mener Spurkeland 
(2011) er når det oppstår en balanse og følelse av likeverdighet. Forskningsresultatene viste at 
det var flere deltagere som opplevde at informasjonen var vanskelig å ta i mot, samt å 
oppfatte. Malm et al (2007) kom frem til at hovedårsaken til dette var tretthet. Det var flere av 
deltagerne i studien til Kouwenhoven & Kirkevold (2013) som opplevde det samme, hvor en 
av deltagerne nevnte: ”Jeg vil leve, men jeg er for trøtt”. Pasientene opplevde trettheten som 
paralyserende. Malm et al (2007) poengterer at informasjonsbristen mellom sykepleier og 
pasient kan få konsekvenser for at pasienten føler seg ”ventende” til hva som skal skje videre 
i prosessen. Forfatterne stiller seg kritisk til resultatene de fikk, hvor de påpeker at den 
informasjonen som delvis hadde blitt gitt, muligens ikke hadde blitt forstått fra pasientens 
ståsted under deres svekkende tilstand. Med sykepleierens ansvar mener jeg hun bør ta seg tid 
til å samtale og gi påfølgende informasjon til pasienten. Av erfaring har jeg opplevd at det er 
flere av hjerneslagpasientene som har behov for påfølgende informasjon og betenkningstid, 
noe jeg mener skal tas på alvor. Spurkeland (2011) hevder i følge av dette at kommunikasjon 
er dialogens møteplass. Videre mener han at to mennesker må lære å snakke med hverandre ut 
i fra ”dialogkoder”. Fokuset mitt, i møte med Torill, var å kommunisere på en slik måte at 
Torill skulle forstå. Samtidig ønsket jeg at hun skulle ha en opplevelse av respekt og 
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verdighet. Vi samspilte og lærte hverandre å kjenne gjennom ulike ”dialogkoder”. Slike koder 
hevder Spurkeland (2011) vil være til nytte for å finne den nære relasjon. 
 
4.3 Sykepleierens strategier til å bli kjent   
En hjerneslagpasient er innlagt over en lengre periode og har samtidig noen avgjørende uker 
foran seg. Om sykepleier møter pasienten med sin relasjonelle kompetanse mener jeg det vil 
bidra til å ivareta pasientens behov under rehabiliteringen. Sykepleier skal som følge av dette 
bli kjent med pasienten og trygge deres situasjon (Aarflot & Henriksen, 2002).  
Slagrammede ser ofte på rehabiliteringsukene som utholdelige og kompliserte da hjerneslaget 
har rammet pasienten både fysisk og psykisk. Av den grunn har jeg erfart at 
hjerneslagpasienter trenger god til på å tilvenne seg sin nye situasjon, noe jeg mener 
sykepleier skal ha respekt for. Videre har de behov for å oppleve kjennskap til personalet, 
bygget på tillit, til tross for slagenhetens store bemanning. Spurkeland (2011) hevder at tillit 
bygges gjennom åpenhet og ærlighet. Travelbee (1999) poengterer videre at bekjentskap 
kommer ikke av seg selv. I slike tilfeller ser jeg at slagrammede har behov for god tid til å 
bygge opp sin trygghet rundt situasjonen og personalet. I tillegg har jeg erfart at slagrammede 
har behov for god tid til å gjennomføre de ulike gjøremålene, da funksjonsevnen er svekket. 
Bjørkavåg et al (2003) mener i følge av dette at sykpeleier skal vise sin interesse for at ”jeg 
har tid til deg” og virkelig mene det. På en annen side mener Spurkeland (2011) at 
sykepleierens bevisstgjørende relasjonskompetanse vil være en stor påvirkningskraft på hvor 
raskt sykepleier etablerer og ivaretar relasjonen med pasienten. Bear et al (2007) påpeker at 
de unge slagrammede spesielt har et større behov for ”stimulering” og det å ”bli sett”, enn hva 
de mener kan etterstrebes på en slagenhet. Det kan derfor tenkes at det er nødvendig at 
sykepleier er mer bevisst på sin relasjonskompetanse i møte med unge slagrammede og 
hvordan hun handler på sin kompetanse. Sykepleier mener jeg i tillegg skal være åpen for å ta 
i bruk nye arbeidsmetoder.  
For å muliggjøre den nære og trygge relasjon mener jeg det er nødvendig med stabilitet hos 
pasienten. Forskningsresultatene viser at det er flere av deltagerne som syns det var for mange 
å forholde seg til under prosessen. ”Det var mye forskjellig personell og jeg ble veldig sliten. 
Småting ble til stressituasjoner” (Tingvoll, 2002). Til tross for at sykepleier går i turnus 
hevder Tingvoll (2002) at slagrammede skal ha en eller to primærkontakter. Problemet mener 
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Tingvoll (2002) kommer av at primærkontakten(e) ofte ikke er på arbeid på dagtid. I slike 
tilfeller ser jeg at pasienten ikke får den stabile støtten som er nødvendig for å trygge deres 
situasjon under rehabiliteringen. Jeg mener at dette kan være en av konsekvensene for 
pasientens rehabilitering. Videre tenker jeg at det iboende håpet, som Travelbee (1999) 
påpeker er viktig i sin teori, vil komme lettere fram hvis pasienten har få mennesker å 
forholde seg til. Under rehabiliteringen mener Kouwenhoven & Kirkevold (2013) nettopp at 
pasienten skal få hjelp til å skape mening, forventninger og mestring til situasjonen. I følge 
Tingvoll (2002) hevder hun at hvis sykepleier handler på en slik måte vil det bidra til at 
pasienten opplever en livskvalitet under innleggelsen, samt øker pasientens egenverdi og 
mestring både fysisk, psykisk og sosialt. På bagrunn av dette mener Breivene et al (2011) at 
sykepleier skal våge å være tilstede med hele seg, samt være tilgjengelig når pasienten har 
virkelig behov for det. 
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5.  KONKLUSJON 
 
 
I denne oppgaven var spørsmålet: ”Hvorfor er sykepleierens relasjonskompetanse viktig for 
rehabiliteringen av yngre hjerneslagpasienter på slagenhet?” Krav til sykepleierens kunnskap i 
møte med pasientens behov er i tråd med Travelbees teori og menneske-til-menneske-forhold i 
utøvelse av sykepleie. Hun mener at sykepleier må være bevisst å bruke sine evner til å se, 
lytte og samtale med gjensidighet, noe som vil muliggjøre sykepleierens oppfattelse av hva 
pasienten har behov for. Forskningen påpeker at slagenhetens hovedmål er den effektive 
mobiliseringen og rehabiliteringen av pasienten fra første dags innleggelse. I tillegg 
representerer slagenheten en avdeling som handler ut i fra en helhetlig behandling. Det viser 
seg at en slik behandlingsform kan påvirke sykepleierens evne til å iaktta sin 
relasjonskompetanse, for videre å oppdage pasientens usynlige skader, krisereaksjoner og 
depresjon tidlig i forløpet. I følge forskningen er den mest sårbare gruppen yngre kvinner som 
har omsorg for familie og hjem. Pasientgruppen kan dermed rammes lettere av 
krisereaksjoner og depresjon enn menn og eldre, noe som oppleves av mange å legge en 
demper på rehabiliteringsprosessen. I den grunn tenker jeg det er viktig at sykepleier er 
bevisst på sin relasjonelle kompetanse, samt får regelmessig påminnelse og opplæring i faget, 
nettopp for å ikke overse de nødvendige behov og tiltak den individuelle pasient har. For å se 
pasientens situasjon må sykepleier være bevisst på å skape rom for tillit og trygghet. 
Forskningen viser at hjerneslagpasienter har behov for få primærkontakter for å kjenne 
trygghet i sin situasjon. Travelbee påpeker at det er få pasienter som automatisk har tillit til 
sykepleier de ikke kjenner. Her stilles dermed krav til hver enkelt sykepleier, at hun med sitt 
ønske om å støtte, sin interesse til å bli kjent og sin tilgjengelighet til å hjelpe, vil være 
avgjørende for den nære relasjon, samt pasientens iboende håp og mestring under 
rehabiliteringsprosessen. 
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